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O presente estudo aborda a reabsorção radicular como resultado do tratamento 
ortodôntico, apontando variáveis mecânicas e biológicas responsáveis pelo processo tais 
como idade, género, trauma, anatomia dentária, agenesias, tipo de forças ortodônticas e 
tempo de tratamento. A morfologia radicular é um dos principais fatores pois indica a 
suscetibilidade dos dentes à reabsorção radicular. Forma de pipeta, triangulares e com 
ápices afilados são mais afetados. A idade do paciente, gênero, tempo de tratamento e 
tipo de má-oclusão parecem não apresentar relação direta com a reabsorção radicular, 
mas sim a gravidade da má-oclusão e a amplitude dos movimentos a serem executados. 
Apesar de ser um processo com pouca previsibilidade, a reabsorção radicular cessa após 




























The present study reports root resorption as a result of orthodontic treatment, 
pointing out mechanical and biological variables, liable for this process such as age, 
gender, trauma, tooth anatomy, agenesy, type of orthodontic forces and treatment time. 
Root shape is one of the main points, because indicates the tooth suscetibility to root 
resorption. Pippete shape, triangular and tapered roots are more affected. Patients age, 
gender, treatment time and type of maloclusion don’t seem to relate to root resorption, 
but the gravity of maloclusion and magnitude of movements to be executed. Despite being 
hard to predict, the process of root resorption stops after the treatment, without 
compromising the teeth function. 
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A reabsorção radicular é um problema encontrado em várias áreas da Odontologia, 
e frequentemente relatado após o tratamento ortodôntico.  Conforme consta na literatura, 
esse encurtamento do ápice radicular é uma consequência indesejável da movimentação 
ortodôntica, o qual pode trazer complicações à saúde e função dos dentes, prejudicando 
uma posterior reabilitação.  
 
 
Atualmente sabe-se que os fatores etiológicos são complexos e de origem 
multifatorial.  Variáveis como idade, género, trauma, anatomia dentária, alterações de 
número, tipo de forças ortodônticas e tempo de tratamento devem ser consideradas. A 




Este trabalho consta de uma revisão de literatura a respeito dessa consequência do 
tratamento ortodôntico, apresentando a prevalência, etiologia, severidade relacionada à 
morfologia radicular, técnicas ortodônticas, tipo de mecânica e tempo aplicado das forças 
ortodônticas. A pesquisa foi realizada através de uma revisão bibliográfica na qual artigos 
publicados em bases de dados foram analisados e utilizados no estudo do tema proposto. 
 
 
O objetivo desse estudo foi avaliar a influência de fatores como o tipo de mecânica 
utilizada, idade e género do paciente, intensidade da força e duração do tratamento na 
severidade da reabsorção radicular externa. 
 
 
Justifica-se a pesquisa pelo facto de ser um tema de grande relevância e o 
conhecimento dos fatores etiológicos reduz o número de casos com grande severidade.  
 
 




Espera-se que tal trabalho contribua no conhecimento académico e profissional, 
disponibilizando informações referentes às causas e prevenção do problema levantado, 























































1. MATERIAIS E MÉTODOS: 
 
 
Foi realizada uma pesquisa bibliográfica entre Janeiro e Fevereiro de 2016, em 
motores de busca como Pubmed, Science Direct e Scielo. As palavras-chave utilizadas 
nesta pesquisa foram: root resorption, external root resorption, orthodontic treatment, 
reabsorção radicular apical. Não foram colocados limites cronológicos na busca. 
 
 
2. ENQUADRAMENTO TEÓRICO: 
 
 
2.1. Movimento dentário ortodôntico: 
 
 
O conhecimento das variáveis mecânicas e biológicas envolvidas na 
movimentação ortodôntica permite um melhor entendimento das reações tecidulares 
resultantes da compressão do ligamento periodontal e auxilia na redução de danos 




Sabe-se que o movimento ortodôntico baseia-se na remodelação óssea devido à 
indução de forças no ligamento periodontal. Do ponto de vista histológico, ocorre a 
necrose do ligamento no lado pressionado, seguida por um processo de reabsorção óssea 
levado a efeito por osteoclastos, e um processo de osteogênese no lado da tensão, através 
dos osteoblastos, que são os responsáveis pela formação óssea. Esse processo caracteriza 
a movimentação ortodôntica (Abuabara, 2007; Silva, 2007). 
 
 




Portanto, as forças ortodônticas aplicadas ao dente transformam- se em stresse 
biológico no ligamento periodontal, agindo igual e simultaneamente sobre o osso alveolar 
e sobre o cemento. No entanto, o cemento e o tecido ósseo possuem características 
diferentes e, por esse motivo, comportam-se de modo distinto frente a essas forças. (Filho 
e Filho, 1998; Rego et al., 2004). 
 
 
Em relação à magnitude de força, pode-se afirmar que ao ocorrer a aplicação de 
forças demasiado intensas, são geradas amplas áreas de necrose no ligamento periodontal, 
inviabilizando a atividade dos osteoclastos. Nestas situações, ocorre um atraso 
considerável no movimento, já que o dente só se vai movimentar quando retornar a 
revascularização no local, e também um aumento significativo do risco de necrose pulpar, 
já que o movimento brusco e amplo pode romper a integridade do feixe vásculo-nervoso 
apical. Além disso, existem evidências que a ocorrência de reabsorção radicular esteja 
ligada à atividade fagocítica das células que visam eliminar as zonas de hialinização, 
apontando mais este aspecto negativo ao uso de forças excessivas (Silva, 2007). 
 
 
Por outro lado, diante de forças com magnitude normal, devido ao facto de o 
cemento apresentar uma maior resistência à reabsorção, normalmente há remodelação 
óssea, com consequente movimentação dentária e uma reabsorção radicular não 
significativa do ponto de vista clínico. É baseados nesse conhecimento que os 
profissionais se devem orientar na prática clínica, evitando danos irreversíveis à 
superfície radicular (Rego et al., 2004). 
 
 
No que diz respeito à distribuição das forças ortodônticas, pode-se afirmar que a 
distribuição difusa das forças aplicadas sobre os tecidos periodontais durante o 
movimento dentário de corpo tende a não promover extensas áreas de hialinização da 
matriz extracelular, nem morte significativa de cementoblastos que levariam à reabsorção 
radicular. No entanto, a distribuição focal ou concentração de forças, como nas 
inclinações, mesmo nas de menor intensidade, numa área restrita tende a induzir áreas 
extensas de hialinização e morte focal de cementoblastos, associando-se mais comumente 
à reabsorção radicular (Consolaro, 2014).  




Nas circunstâncias em que ocorrem movimentos de inclinação, produzem-se áreas 
de compressão e de tensão no ligamento periodontal, que são diametralmente opostas e 
determinam as correspondentes áreas predominantes de reabsorção e aposição no osso 
alveolar. Nas áreas apicais, pela menor dimensão da estrutura radicular e pela sua forma 
cônica, há a tendência à concentração das forças e lesão de cementoblastos, aumentando, 
consequentemente, a frequência das reabsorções radiculares. Já na região cervical, a 
maior área decorrente do maior diâmetro e a deflexão óssea da crista óssea tendem a 
reduzir os efeitos das forças, mesmo quando mais concentradas, induzindo muito 




O conhecimento das variáveis mecânicas e biológicas envolvidas na 
movimentação ortodôntica permite um melhor entendimento das reações tecidulares 
resultantes da compressão do ligamento periodontal auxiliando na redução de danos 
irreversíveis às estruturas dentárias e ao periodonto de proteção e sustentação. Portanto, 
a reabsorção radicular apical pode ser o resultado de uma combinação desfavorável de 
uma série de fatores, em que a identificação dos pacientes de risco assume grande 
importância (Rego et al., 2004). 
 
 
2.2. Reabsorção radicular: 
 
 
A reabsorção radicular externa apical é um tipo de reabsorção de superfície (Lee, 
2016). É uma sequela indesejável, resultante do tratamento ortodôntico, e que ocorre na 
maioria dos pacientes tratados. (Andreasen, 1985; Jiang et al., 2010). Como 
características, observam-se mudanças no cemento e ligamento periodontal, resultando 
em reabsorção dentinária externa e consequente remodelação do ápice das raízes dos 
dentes envolvidos (Chen et al., 2015). 
 
 
Trata-se de um processo patológico que pode ocorrer devido a uma infeção 
dentária, tratamento ortodôntico ou da presença de dentes não irrompidos nos maxilares. 




Outras causas incluem a doença periodontal, trauma e reabsorções de origem 
endodôntica. Apesar desta condição ser geralmente assintomática, pode resultar em 
mobilidade dentária, e, se não diagnosticada e tratada nos estágios iniciais, pode 
eventualmente resultar em perda dentária. Na Ortodontia, o processo de reabsorção 
radicular ocorre na área apical, gerando um encurtamento das raízes (Ahangari et al., 
2010; Andreasen, 1985). 
 
 
O motivo pelo qual o processo ocorre na área apical relaciona-se ao facto de que 
as regiões apicais dos dentes tendem a concentrar mais as forças e danificar os 
cementoblastos devido à menor dimensão de estrutura radicular por ter forma cónica, pelo 
que se associam à reabsorção radicular. A região cervical, no entanto, tem uma área e 
diâmetro maiores, reduzindo o efeito das forças ortodônticas, e desse modo raramente 
induzem a morte de cementoblastos e consequente reabsorção radicular nessa região do 
dente (Consolaro, 2014). 
 
 
Histologicamente, observa-se que ao aplicar uma força ao dente, cria-se no lado 
de pressão um estreitamento da membrana periodontal e ação compressiva idêntica sobre 
os seus limites, a superfície radicular e óssea. Como o cemento é menos vulnerável a esta 
compressão, o osso é reabsorvido, o dente movimenta -se e a membrana periodontal volta 
à sua dimensão original. Porém, como osteoclasto e cementoclasto têm características 
citológicas e funcionais semelhantes, a reabsorção do cemento e da dentina podem ocorrer 
(Filho e Filho, 1998). 
 
 
2.2.2 Fatores etiológicos: 
 
 
A reabsorção radicular depende de variáveis genéticas, fisiológicas e anatómicas, 
as quais podem ser separadas em fatores gerais e locais que predisporiam a reabsorção 
radicular. O movimento dentário executado no tratamento ortodôntico é a maior causa de 
reabsorção radicular e por esse motivo destacam-se os fatores mecânicos. Portanto, os 




fatores etiológicos podem ser divididos em biológicos, quando relacionados ao indivíduo, 
e mecânicos, quando relacionados ao tratamento em si (Filho e Filho, 1998). 
 
 
Como fatores mecânicos, destacam-se a extensa movimentação dentária, o 
movimento de torque e forças intrusivas, o tipo de movimento, a magnitude da força e 
sua duração (Abuabara, 2007). Tais fatores são possíveis de serem controlados pelo 
ortodontista, minimizando os riscos de reabsorções com maior severidade, diferente do 
que ocorre com os fatores biológicos, que são intrínsecos ao paciente e não podem ser 
modificados (Roscoe et al., 2015). 
 
 
Segundo Abuabara (2007), nos factores biológicos encontram-se a suscetibilidade 
genética, as doenças sistémicas como hipertiroidismo, hipotiroidismo, asma, alergias e o 
uso de fármacos. 
 
 
Pelo contrário, Consolaro (2011) afirmou que as causas da reabsorção radicular 
são bem definidas e não existem fatores genéticos associados, tampouco doenças 
sistémicas que possam apontar uma maior tendência à reabsorção radicular, pois as causas 
são estritamente locais. Segundo o autor, os fatores locais que poderiam aumentar a 
probabilidade da ocorrência da reabsorção radicular, seriam:  
 
 morfologia da raiz e do ápice radicular,  
 proporção coroa-raiz, 
 forma da crista alveolar. 
 
 
Ao se analisarem os fatores predisponentes, tanto sistémicos quanto locais, é 
fundamental ressaltar a importância da história médica do paciente, afim de eliminar 
fatores sistémicos possivelmente envolvidos. O exame intraoral e radiografias periapicais 
prévias ao tratamento também devem ser considerados.  
 
 




Como fatores predisponentes, que devem ser considerados no momento do 
planeamento ortodôntico, incluem-se a presença de reabsorção radicular prévia ao 
tratamento, a morfologia radicular, a presença de invaginações, de agenesias e de 
encurtamentos radiculares, trauma dentário prévio ao tratamento e por último a densidade 
do osso alveolar (Malmgren e Levander, 2003; Maués et al., 2015). 
 
 
Ao ter o conhecimento dos fatores predisponentes, adaptações ao tratamento 
podem ser realizadas como a redução do tempo e a redução da força ortodôntica, pelo 
que, radiografias periapicais semestrais dos incisivos são de extrema importância. Nos 
primeiros 6 meses de tratamento já se observam sinais de reabsorção e sua severidade, e 
esta pode ser interrompida através de uma pausa no tratamento de 2 a 3 meses. Em casos 







2.3.1. Edgewise, Straight wire e Autoligados: 
 
  
Quando se compara o grau de reabsorção radicular apical no final do tratamento 




Comprovou-se que a reabsorção radicular é significtivamente maior quando se 
comparam dentes de pacientes tratados pela técnica Edgewise tradicional em relação à 
técnica Straight wire, o que mostra a importância de forças mais leves e constantes 
(Mavragani et al., 2000). 
 
 




Já em relação aos indivíduos tratados com a técnica biofuncional, nota-se que 
apresentam menos reabsorção radicular que os outros pacientes tratados pela técnica 
Edgewise tradicional e pela técnica do arco reto com brackets Edgewise. Possíveis 
factores que justificam essa menor prevalência são: 
 
 uso de fios termo ativados e superelásticos,  
 espessura menor do fio retangular de aço usado na retração dos incisivos, 
em comparação com as outras técnicas (Janson et al., 1999). 
 
 
Também pode-se concluir que a incidência de reabsorção radicular é maior nos 
casos tratados com a técnica de Begg em comparação com a Edgewise, e maior nos casos 
com necessidade de extração dentária em relação aos casos sem necessidades de extração 
(McNab et al., 2000). 
 
 
 Posteriormente, ao analisar dados relativos aos sistemas autoligados passivos, 
provou-se que não há diferença estatisticamente significativa no grau de reabsorção 
radicular quando se comparam os brackets convencionais aos brackets autoligados, 
analisados em radiografias panorâmicas prévias e no final do tratamento. O que importa 
é somente o tempo de tratamento (Pandis et al., 2008). 
 
 
Chen, et al. (2015), num estudo recente, demonstraram que em casos de pacientes 
portadores de apinhamentos severos com necessidades de extrações de 4 pré-molares e 
posterior fechamento dos espaços, não se verificaram diferenças significativas nas taxas 
de reabsorção nas diferentes técnicas utilizadas, ao usar brackets convencionais ou 

















A intrusão é particularmente requerida ao nível do grupo dos dentes anteriores 
como forma de normalização da sobremordida vertical, embora qualquer dente possa 
necessitar desse tipo de movimento (Silva, 2007). 
 
 
Quando esta mecânica de intrusão é necessária, observa-se que ocorre um maior 
grau de reabsorção radicular quando comparado a grupos controles sem necessidades 
desta mecânica. A intrusão dentária é citada como o movimento de impacto mais negativo 
e o encurtamento devido a esta mecânica é facilmente percebido através de radiografias 
periapicais (Kokich, 2008). 
 
 
Tal dado foi inicialmente descrito em 1998, quando Parker e Harris avaliaram 
quais os tipos de movimentos ortodônticos que mais influenciavam na reabsorção 
radicular externa. No seu estudo, a amostra consistiu em 110 indivíduos com biprotusão 
maxilar, ao início do tratamento, cujos planos de tratamentos incluíam extrações dos 4 
primeiros pré-molares. Foram divididos em 3 grupos, que foram tratados pela técnica 
Edgewise de Tweed, Begg e Arco reto Prescrição de Roth. Não houve diferenças 
estatísticas entre os géneros, nem entre as 3 técnicas, sendo a quantidade de 
movimentação dentária o fator mais importante. Concluíram que a intrusão dos incisivos 
com torque lingual foi o movimento que mais causou reabsorção radicular e que os 




Também num outro estudo comparativo, foram avaliados pacientes com mordida 
profunda e pacientes com overbyte normal, Classe I ou Classe II, divisão 1, sem 
necessidade de extração, através de radiografias periapicais antes e depois do tratamento. 




Foi comprovado que o grupo com necessidade de intrusão dentária, realizada através da 
curva reversa de Spee incluída no seu tratamento, obteve um maior grau de reabsorção 
radicular em comparação com o grupo que não necessitou de mecânicas intrusivas. 
(Chiqueto et al., 2008). 
 
 
Recentemente, acrescentou-se outro dado aos resultados das pesquisas anteriores, 
quando Heravi et al. (2011) analisaram a reabsorção radicular sofrida por molares com 
necessidade de intrusão. Foi usado o mini-implante como ancoragem absoluta, para evitar 
a extrusão dos dentes anteriores. Foram analisadas 10 mulheres no estudo, as quais foram 
submetidas a inserção de mini-implantes para intrusão do primeiro molar superior. Os 
implantes foram colocados por vestibular e palatino e uma alça de TMA foi usada, 
encaixada no bracket da banda, para intrusão. Radiografias periapicais foram tiradas para 
avaliar a reabsorção radicular em três tempos: antes da intrusão, logo após e 6 meses após 
a conclusão do tratamento. Os molares foram intruídos com sucesso utilizando 100g de 
força (50g em cada mini-implante), e concluíram que, desta forma, a quantidade de 
reabsorção radicular foi clinicamente insignificante (0,3 a 0,4 mm). 
 
 
Confirmou-se essa informação em 2011, através de uma revisão de literatura de 
Topkara. O autor afirmou que forças ortodônticas pesadas causavam mais reabsorção que 
as forças leves e que forças intrusivas, por sua vez, provocavam 4 vezes mais reabsorção 
que forças extrusivas. Outro fator referido era o tempo de tratamento realizado, 






Segundo Han et al. (2005), a extrusão dentária não causa reabsorção radicular 
significativa. O autor estudou a influência dos movimentos ortodônticos na reabsorção 
radicular em dentes extraídos após a movimentação e concluiu que não se observava 
diferença significativa de reabsorção radicular entre o grupo controle e o grupo onde se 




realizou o movimento de extrusão, no entanto, ao comparar a extrusão com o movimento 
intrusivo, constatou que a intrusão provocava 4 vezes mais reabsorção radicular. 
 
 
2.4.3. Fechamento de espaços: 
 
 
A mecânica de fechamento de espaços após extrações é uma prática bastante 
frequente na Ortodontia. Para avaliar a influência dessa movimentação na reabsorção das 
raízes, McNab et al., realizaram um estudo em 2000 onde avaliaram a reabsorção 
radicular pós tratamento ortodôntico de dentes posteriores, considerando o tipo de força 
aplicada e a necessidade ou não de extrações. Foram incluídos no estudo 97 pacientes, 
com idade média de 13,9 anos, e tempo de tratamento médio de 1,9 anos. Neste estudo 
foram examinadas as fichas clínicas e respetivos exames complementares de diagnóstico, 
nomeadamente radiografias panorâmicas. Os dados indicaram que 60% dos pacientes 
apresentavam necessidade de extrações no seu plano de tratamento. 71, 74% dos 
pacientes foram tratados através da técnica Edgewise e 25,26% através da técnica de 
Begg. Concluíram que a incidência de reabsorção radicular foi maior nos casos tratados 
com a técnica de Begg em comparação com a Edgewise, e maior nos casos com 
necessidade de extração dentária em relação aos casos sem necessidades de extração. 
 
 
De acordo com o que foi descrito previamente, Sameshima e Sinclair, em 2001, 
demontraram que pacientes com necessidade de extrações de primeiros pré-molares 
tiveram mais reabsorção radicular que aqueles sem necessidade de extrações.  Os autores 
analisaram os processos clínicos de 868 pacientes tratados pela técnica Edgewise, e 
apontaram os principais fatores relacionados à reabsorção radicular pós tratamento 
ortodôntico. Relataram que a duração do tratamento está diretamente relacionada ao grau 
de encurtamento da raiz e realçaram a importância do cuidado na mecânica em pacientes 
com necessidade de extrações, afim de evitar maiores danos. 
 
 
Reforçando os dados encontrados nos estudos anteriores, Motokawa et al., 2012 
afirmaram que a prevalência de reabsorção radicular severa é maior quando há 




necessidade de extração e está relacionada ao tempo de tratamento. A necessidade de 
cirurgia não é um fator relevante e a quantidade de movimentação dentária influencia na 
severidade da reabsorção. Tal resultado foi obtido através da análise de 243 pacientes, 
entre eles 72 homens e 171 mulheres com idade entre 9 a 51 anos, divididos em grupos 
de acordo com a necessidade ou não de extrações e necessidade cirúrgica. Sendo 
divididos também em relação à técnica, uso de elásticos e duração do tratamento. 
 
 
Em relação à mecânica, pode-se afirmar que a intrusão dentária e o fechamento 
de espaços de pacientes submetidos à extração são fatores que influenciam fortemente na 
severidade da reabsorção (Krishnan, 2005), o tipo de má oclusão não interfere, no entanto 
a amplitude e tipo de movimento a ser realizado estão diretamente relacionados. 
Tratamentos que envolvam uma grande amplitude de movimentos dentários são mais 
predispostos à reabsorção radicular devido aos limites biológicos impostos pela má-
oclusão (Rego et al., 2004). 
 
 
Jiang et al. (2010), à semelhança dos autores já referidos, concluíram que a 
necessidade de extração prévia ao tratamento influencia na reabsorção, e que a idade e o 
tempo de tratamento são provavelmente os fatores mais importantes no que respeita à 
severidade. Estes dados foram obtidos ao avaliarem a reabsorção radicular em pacientes 
com necessidade de retração do bloco anterior e intrusão com mini-implantes. Foram 
incluídos no estudo 50 pacientes com protrusão maxilar, 30 deles foram submetidos a 
extrações dos primeiros pré-molares superiores e retração com mini-implantes associado 
a intrusão dos incisivos superiores (grupo 1), e os outros 20 somente submetidos a 
retração das peças dentárias anteriores (grupo 2). Os pacientes do grupo 1 possuíam uma 
protrusão maxilar mais severa que os do grupo 2, portanto o espaço da extração e 
consequentemente o tempo de tratamento era maior.  
 
 
Liou e Chang, por sua vez, realizaram um estudo em 2010, do qual concluíram 
que se encontra um maior grau de reabsorção radicular apical em pacientes com 
necessidade de retração do segmento anterior, estando este relacionado à maior duração 
do tratamento e não ao espaço a ser fechado e à sua intrusão. 




Perpectiva diferente é, no entanto, reportada por Martins et al. num estudo 
efetuado em 2012 no qual foram obtidos resultados discordantes ao avaliarem a 
combinação de mecânica de intrusão com retração anterior. Concluíram que combinar as 
mecânicas causa mais reabsorção radicular que somente a retração do bloco anterior 
isolado. Os autores avaliaram a influência dos mecanismos de intrusão combinados com 
retração do segmento anterior na reabsorção radicular de incisivos superiores de 56 
pacientes divididos em dois grupos.  
 
 
O grupo 1 constituído por 28 pacientes com acentuado overjet e overbyte, onde 
foi realizada a curva reversa de Spee e o grupo 2 com 28 pacientes portadores de overjet 
acentuado, sem mordida profunda. Observaram que os pacientes do grupo 1 tiveram 
maior reabsorção radicular e que a severidade da protrusão maxilar e quantidade de 




Mais recentemente, Elhaddaoui et al. (2016), confirmaram os dados encontrados 
no estudo de Martins et al. de 2012 ao relatar que o risco de reabsorções radiculares 
severas é aumentado quando há a associação das mecânicas de intrusão e retração de 
incisivos, discordando de Liou e Chang, 2010. 
 
 
2.5. Fatores gerais: 
 
 
As causas da reabsorção radicular são bem definidas, por se tratarem de defeitos 
localizados nas raízes e não sinais de doenças sistémicas. Não tem fatores genéticos 
associados, tampouco doenças que possam apontar uma maior tendência à reabsorção 












Segundo Filho e Filho (1998), pacientes do género feminino sem reabsorção 
idiopática, apresentam o mesmo risco de reabsorção radicular que pacientes do género 
masculino com o mesmo nível de maturidade radicular. Posição esta suportada 
posteriormente, por múltiplos estudos cujas conclusões confirmam a não existência de 
diferença do grau de reabsorção radicular entre os géneros (Consolaro, 2002; Elhaddaoui 






Em relação à idade dos pacientes, e sua possível influência sobre a reabsorção 
radicular apical externa, a conclusão é que não há interferência na frequência e severidade 
(Elhaddaoui et al., 2016; Krishnan, 2005; Pandis et al., 2008; Rego et al., 2004). Todos 
os trabalhos que se propuseram a, metodologicamente, determinar se haviam diferenças 
no índice de reabsorção dentária, no tratamento ortodôntico, detetaram que em jovens e 
adultos os riscos são iguais. Esses dados são observados tanto em animais quanto em 
homens (Younis et al., 2008). 
 
 
2.5.3. Afinidade populacional: 
 
 
Krishnan, em 2005, apresentou tópicos a respeito da reabsorção radicular, 
incluindo aspectos clínicos, histológicos, terapêuticos, preventivos, e possíveis 
influências genéticas. Quanto à afinidade populacional, os asiáticos parecem ter menor 









2.5.4. Doenças sistémicas: 
 
 
No que diz respeito às doenças sistémicas, é importante realçar a importância da 
anamnese para conhecer a história médica do paciente e eliminar fatores sistémicos que 
possam alterar a severidade da reabsorção radicular. É de extrema importância, no início 
do tratamento, a tomada radiográfica prévia e a análise de fatores predisponentes, tanto 






Em relação às endocrinopatias, não existem evidências que elas provoquem maior 
grau de reabsorção dentária, estando esta relacionada somente a fatores locais, e não 






Segundo Nishioka et al. (2006), a alergia e a asma podem ser fatores de risco para 
o desenvolvimento da reabsorção radicular durante a movimentação dentária ortodôntica, 
Os autores realizaram um estudo para determinar se havia associação entre a reabsorção 
radicular excessiva e os fatores do sistema imunológico numa amostra de pacientes 
ortodônticos japoneses. Os registos de 60 pacientes ortodônticos (18 homens, idade média 
17,7 anos; 42 mulheres, idade média 16,4 anos) e 60 controles baseados no género, 
duração do tratamento, e tipo de má oclusão foram avaliados retrospectivamente. Os 
resultados mostraram que a incidência de alergia e morfologia radicular anormal foi 
significativamente mais alta no grupo com reabsorção radicular. A incidência de asma 








2.5.4.3. Osteodisplasia fibrosa hereditária: 
 
 
Doenças ou alterações sistémicas não induzem reabsorções dentárias, exceto a 
osteodisplasia fibrosa hereditária, uma doença grave, muito rara, que envolve todo o 
esqueleto com deformações associadas a reabsorções dentárias múltiplas, especialmente 
cervicais externas. (Younis et al., 2008). 
 
 
2.6. Tratamento endodôntico: 
 
 
Em relação aos dentes com tratamento endodôntico, existem evidências 
contraditórias em relação à sua influência no grau de reabsorção radicular devido ao 
tratamento ortodôntico. Outra dúvida refere-se à relação do tratamento endodôntico e a 
diminuição ou interrupção do processo de reabsorção (Lee e Lee, 2016).  
 
 
2.6.1. Dentes vitais versus não vitais: 
 
 
Bender et al. (1997), a propósito de dois casos clínicos, afirma que dentes com 
vitalidade pulpar têm uma maior severidade de reabsorção do que o dente contralateral 
com tratamento endodôntico, não se verificando diferenças na função e mobilidade. 
Posição esta defendida em 2011 por Consolaro e reforçada quando afirma que, além desta 




Pelo contrário, Rego et al., em 2004, encontrou resultados contraditórios e relatou 
não haver diferença no que respeita à reabsorção radicular quando comparados dentes 
com vitalidade pulpar com dentes tratados endodonticamente. 
 
 




O mesmo foi concluído por Esteves et al. em 2007 num estudo realizado com16 
pacientes os quais apresentaram um incisivo superior central tratado endodonticamente 
antes do início do movimento ortodôntico e um dente homólogo vital usado como 
controle. As medidas foram feitas comparando as radiografias periapicais do pré e pós-
tratamento ortodôntico. Os autores concluíram a não existência de qualquer diferença 
estatisticamente significativa na reabsorção apical da raiz nos dentes endodonticamente 
tratados comparados ao grupo dos dentes vitais.  
 
 
Llamas-Carreras et al., no ano de 2010, encontraram um resultado semelhante aos 
de Rego de 2004 e Esteves de 2007 ao investigar sobre a influência do tratamento 
endodôntico na reabsorção radicular. Analisaram dentes de 77 pacientes, 21 homens e 56 
mulheres, que já haviam realizado a endodontia há pelo menos um ano antes do início do 
tratamento ortodôntico, comparando com o dente contralateral, sem endodontia, através 
de radiografias panorâmicas antes e depois do término do tratamento. Não houve 
diferenças significativas entre os dentes com e sem vitalidade pulpar.  
 
 
Mais recentemente, no entanto, Lee e Lee (2016) concordaram com os achados de 
Bender et al. de 1997 ao relatar que dentes tratados endodonticamente mostram-se menos 
afetados pela reabsorção radicular externa em relação aos dentes contra-laterais com 
vitalidade pulpar. Esse facto não interfere de forma importante no planeamento do 
tratamento ortodôntico, mas deve ser levado em consideração em casos de reabsorção 
radicular externa severa, onde a endodontia pode ser realizada afim de cessar ou reduzir 
a sua severidade. 
 
 
2.7. Hábitos bucais: 
 
 
Quanto aos hábitos bucais, como onicofagia e sucção de dedo, uma relação causa-
efeito direta não foi estabelecida na literatura. Sabe-se que a ação do hábito sobre as raízes 
deveria ser analisada antes do tratamento ortodôntico e, considerando intensidade e 
frequência do hábito, o nível de reabsorção radicular encontrado seria representativo da 




susceptibilidade do paciente. De qualquer modo, eliminar o hábito sempre é recomendado 
antes do início do tratamento (Filho e Filho, 1998; Rego et al., 2004). 
 
 
2.8. Trauma dentário: 
 
 
Em 1982, Malmgren et al. avaliaram a frequência e grau de reabsorção radicular 
em incisivos que sofreram trauma e foram tratados ortodonticamente. 27 pacientes que 
sofreram trauma de 55 dentes foram comparados com 55 pacientes do grupo controle que 
não sofreram trauma. O grau de reabsorção nos dentes traumatizados foi comparado com 
os dentes que não sofreram trauma do mesmo paciente e com os dentes dos pacientes do 
grupo controle. Não foram encontradas evidências de diferenças no grau de reabsorção 
em todas as comparações realizadas, mas o traumatismo dentário é um fator de risco para 
reabsorção radicular e os dentes traumatizados devem ser monitorizados por um período 
de seis meses, para serem incluídos na mecanoterapia (Younis et al., 2008). 
 
 
2.9.Prevalência e severidade: 
 
 
 A reabsorção radicular ocorre em 90,5% dos dentes permanentes, acometendo 
principalmente os incisivos, sendo reparados por cemento celular, e a reabsorção 
radicular severa ocorre em 10 a 20% dos casos (Rego et al., 2004). 
 
 
2.9.1. Dentes mais afetados:  
 
 
A prevalência de reabsorção radicular é maior nos incisivos em relação a caninos 
e outros dentes. (Llamas-Carreras et al., 2010), especialmente nos incisivos laterais 
superiores (Chen et al., 2015). Isso justifica-se pelo facto de ser mais frequente existirem 
anomalias anatómicas no lateral em comparação com os Incisivos centrais (Elhaddaoui 
et al., 2016). 






Em 2008, Younis et al. confirmaram tal facto ao realizar um trabalho no qual 
concluiu que os dentes mais suscetíveis à reabsorção são incisivos laterais superiores, 
incisivos centrais superiores, incisivos inferiores, raiz distal dos primeiros molares 
inferiores, segundos pré-molares inferiores, segundos pré-molares superiores, molares 
superiores e inferiores.  
 
 
No entanto, outros autores discordam da sequência anteriormente citada e 
afirmam que os dentes que sofrem mais reabsorção são os incisivos centrais superiores, 
seguidos dos incisivos laterais superiores, centrais inferiores e laterais inferiores (Janson 
et al., 1999; Krishnan, 2005). 
 
 
2.9.2. Dentes com hipofunção: 
 
 
Motokawa et al., em 2013, associaram a má oclusão com mordida aberta ao maior 
grau de reabsorção radicular ao afirmar que, nos casos com mordida aberta, verifica-se 
um maior número de reabsorção radicular e um maior número de dentes afetados por esta 
consequência do tratamento ortodôntico. Os autores afirmam também que, nestes 
pacientes, a forma anormal da raiz é maior do que naqueles que apresentam overbyte 
positivo e, por último, refere que esta alteração da raiz se verifica mais em dentes que se 






O grau de severidade da reabsorção radicular pode ser classificado em cinco 
categorias definidas por Malmgren et al., 1982, conforme a tabela abaixo e a figura (figura 
1): 
 




0 = Sem reabsorção radicular (figura 2). 
1= Reabsorção mínima: Contorno radicular irregular (figura 3). 
2= Reabsorção moderada: menos de 2mm do comprimento inicial (figura 4). 
3= Reabsorção severa: de 2mm a 1/3 do comprimento inicial. 




Figura 1. Adaptada de Levander e Malmgren, 1988: Classificação de Malmgren et al., 1982, utilizada 
para avaliar o grau de reabsorção radicular, 
 
 
Quando, no exame radiográfico, se evidencia uma reabsorção mínima ou ausência 
de reabsorção, pode-se afirmar que o paciente apresenta risco pequeno de reabsorção 
severa ao final do tratamento e, então, mantém-se o mesmo plano de tratamento 
(Levander et al., 1998; Levander e Malmgren, 1988). 
 
 
Figura 2. Adaptada de Filho e Filho (1998): Ausência de reabsorção. Radiografias periapicais dos 
incisivos superiores e inferiores antes de iniciar a mecânica. 





Figura 3. Adaptada de Filho e Filho (1998): Reabsorção Mínima. Radiografias periapicais técnica do 
paralelismo dos incisivos superiores e inferiores com 6 meses de mecânica. As radiografias periapicais de 
controle dão sinal verde para a execução do planejamento elaborado. 
 
 
Ao detectar-se uma reabsorção moderada, como na figura 4, tem-se um risco 
regular de reabsorção severa e risco pequeno de reabsorção extrema no final do 
tratamento. Nesses casos recomenda-se um período de repouso (fio passivo, mecânica 
estabilizada) de 60 a 90 dias, e deve-se comunicar a susceptibilidade ao paciente 









Figura 4. Adaptada de Filho e Filho (1998): Reabsorção moderada: Risco regular de reabsorção severa e 
risco pequeno de reabsorção extrema ao final do tratamento. Necessário período de repouso (fio atual 
tornado passivo, mecânica estabilizada) de 60 a 90 dias. Radiografias periapicais iniciais e 6 meses de 
mecânica. Interrupção do tratamento no arco superior. 
 
 
Em relação aos dentes que apresentam reabsorção acentuada entre 6 a 9 meses do 
tratamento ortodôntico, tal facto indica um maior risco de reabsorção extrema, mostrada 




Figura 5. Adaptada de Filho e Filho (1998):  Reabsorção extrema: O exame radiográfico periapical dos 
incisivos superiores quando do exame inicial e após completado o tratamento ortodôntico-cirúrgico. A 
reabsorção extrema diagnosticada na primeira radiografia impediu a movimentação ortodôntica 
convencional dos incisivos e conduziu o planejamento para cirurgia ortognática. 
 
 




A severidade da reabsorção radicular é diretamente influenciada pela sua forma, 
e nesse sentido, as raízes podem ser classificadas como normal (A), curta (B), obtusa (C), 
curva no ápice (D) e em forma de pipeta (E), conforme o método de classificação de 






Figura 6. Adaptada de Levander e Malmgren (1988): Classificação das raízes quanto à forma de Levander 
e Malmgren, 1988. Da esquerda para a direita: raiz curta, raiz obtusa, raiz tortuosa (curva no ápice) e em 
forma de pipeta. 
 
 
Segundo diversos autores, o principal fator na previsibilidade das reabsorções 
dentárias é a morfologia da raiz e pode-se concluir que: 
 
 
 O grau de reabsorção dos dentes em forma de pipeta é significativamente 
maior do que nos dentes com forma radicular normal. (Levander e 
Malmgren, 1988; Younis et al., 2008). 
 
 
 Raízes triangulares, em forma de pipeta e raízes tortuosas propiciam uma 
maior concentração da força por área do ligamento periodontal na região 
apical, gerando uma maior redução do comprimento dentário. (Rego et al., 
2004; Younis et al., 2008). 
 
 
B C D E 




 Comprimento radicular reduzido e proporção coroa-raiz pequena no início 
do tratamento indicam risco de severidade (Picanço et al., 2013); 
 
 
Outros fatores gerais que podem contribuir para o aumento do risco e severidade 
da reabsorção radicular são a presença de agenesias dentárias (Abuabara, 2007) e a 






O encurtamento devido ao tratamento ortodôntico é facilmente percebido através 
de radiografias periapicais sendo estes exames complementares os mais indicados 
também para o diagnóstico de alterações como fraturas radiculares, calcificações 
pulpares, metamorfose cálcica da polpa, cárie, periapicopatias e outras alterações 
exclusivas dos dentes. Para monitorizar o grau de reabsorção radicular, o procedimento 
padrão é a tomada de radiografias periapicais prévias ao tratamento ortodôntico e após 6 
meses (Abuabara, 2007; Consolaro, 2005; Kokich, 2008). 
 
 
No que diz respeito às radiografias panorâmicas, conhecidas como 
ortopantomografias, estas não são indicadas para o diagnóstico de reabsorções dentárias 
porque neste método são detectadas apenas grandes ou médias lesões, e portanto, de casos 
avançados com grande perda de estrutura dentária (Consolaro, 2005). 
 
 
Sameshima e Asgarifar (2001), à semelhança de Consolaro, reforçam essa posição 
ao afirmarem que as radiografias panorâmicas mostram médias maiores de reabsorção 
radicular apical do que as radiografias periapicais e o seu uso para medir a reabsorção 
radicular pré e pós-tratamento pode superestimar a quantidade de perda radicular em 20% 
ou mais.  
 
 




No que respeita a tomografia computadorizada volumétrica ou de feixe cónico, 
diversos autores também referem poder ser indicada para o diagnóstico e prognóstico de 
reabsorções dentárias no planeamento ortodôntico, destacando-se por ser um exame mais 
detalhado (Consolaro, 2005; Topkara, 2011). 
 
 
2.9.5. Prognóstico:  
 
 
O processo de encurtamento radicular cessa após o término do tratamento, mesmo 
em casos de reabsorção radicular severa e a capacidade funcional dos dentes envolvidos 
não é comprometida, a longo prazo (Kokich, 2008; Younis et al., 2008). 
 
 
Isso foi comprovado por Marques et al., em 2011, ao avaliar a estabilidade e 
prognóstico de dentes que sofreram reabsorção radicular apical severa, de mais de um 
terço de seu comprimento, num um caso clínico, 25 anos após a remoção do aparelho. 
Concluiu que a reabsorção radicular não teve uma progressão significativa e os dentes 






A ocorrência de reabsorções dentárias depõe contra o sucesso ortodôntico, mas a 
sua previsão indica plenitude de conhecimento e segurança na conduta do tratamento. A 
capacidade profissional de prever a ocorrência de reabsorção dentária durante o 
tratamento ortodôntico permeia os procedimentos de condutas preventivas que reduzirão 
ao mínimo necessário a sua ocorrência. (Younis et al., 2008). 
 
 
A conduta preventiva inclui uma série de medidas tais como a obtenção do 
levantamento periapical completo prévio ao tratamento, para detectar qualquer forma 
irregular das raízes, sinais pré-existentes de reabsorção, caninos impactados, etc, além 




disso, o progresso da reabsorção deve ser examinado periodicamente através de 
radiografias realizadas no decorrer do tratamento e o tratamento deve ser interrompido e 
reavaliado se a reabsorção for detectada subjetivamente (Elhaddaoui et al., 2016; 
Motokawa et al., 2013). 
 
 
É de extrema importância realizar o estudo completo da história médica do 
paciente, procurar possíveis doenças sistêmicas (oesteoartrite, diabetes, alergias, etc.), 
uso de fármacos, particularmente antiinflamatórios, histórico de trauma ou reabsorção 
radicular na família (Elhaddaoui et al., 2016). 
 
 
Se a reabsorção for detectada durante o tratamento, a etiologia deve ser 
determinada, e dependendo da severidade, número de dentes envolvidos e condição 
periodontal, o plano de tratamento pode ser revisto. O tratamento pode ser interrompido 
momentaneamente, por pelo menos 3 meses, utilizando arcos passivos. Se a reabsorção 
evoluir rapidamente, mesmo após cessar as forças ortodônticas, pode ser indicado o 
tratamento endodôntico com hidróxido de cálcio para reduzir a inflamação periapical 






A reabsorção radicular como resultado do tratamento ortodôntico é uma sequela 
indesejável, mas ocorre na maioria dos pacientes tratados. Tal sequela é difícil de prever 
e reparar, por isso a importância de conhecer os fatores responsáveis pelo seu surgimento. 
(Andreasen, 1985; Jiang et al., 2010; Krishnan, 2005; Mavragani et al., 2000; Motokawa 
et al., 2013; Parker e Harris, 1998; Rego et al., 2004; Topkara, 2011). 
 
 
Muitos fatores etiológicos são discutidos atualmente, tais como o tipo de má 
oclusão (Krishnan, 2005), a influência das diferentes técnicas utilizadas (Malmgren e 
Levander, 2003; Mavragani et al., 2000; Parker e Harris, 1998), a magnitude de força 




aplicada (Lupi et al., 1996; Rego et al., 2004), o tipo de movimento realizado (Krishnan, 
2005; Lupi et al., 1996), a idade inicial do paciente (Abuabara, 2007; Krishnan, 2005; 
Motokawa et al., 2013; Pandis et al., 2008; Rego et al., 2004), possível influência de 
fatores sistémicos (Abuabara, 2007; Lupi et al., 1996; Rego et al., 2004; Topkara, 2011), 
histórico de traumatismos dentários (Lupi et al., 1996; Malmgren et al., 1982; Rego et 
al., 2004), entre outros. 
 
 
Em relação ao tipo de má oclusão, não há relação direta, e os autores mostram que 
a relevância está na amplitude do movimento a ser realizado (Rego et al., 2004). Quando 
há necessidade de extrações dentárias, e posterior fechamento do espaço através de 
retração do segmento anterior, nota-se um maior grau de reabsorção em comparação ao 
tratamento sem extrações (Malmgren e Levander, 2003; Martins et al., 2012; Mcnab et 
al., 2000; Picanço et al., 2013; Sameshima e Sinclair, 2001). A influência das extrações 
na reabsorção radicular está relacionada ao maior tempo de tratamento (Jiang et al., 2010; 
Motokawa et al., 2012), que por sua vez, correlaciona-se com a maior quantidade de 
movimentação dentária (Liou e Chang, 2010). 
 
 
Também foram encontradas evidências em relação a uma maior prevalência de 
reabsorção radicular em pacientes com mordida aberta (Motokawa et al., 2013), o que 
possivelmente se explica pela presença de periodonto hipofuncional. A quantidade de 
overbyte também está diretamente relacionada à severidade de reabsorção radicular, 
devido a necessidade de mecânica intrusiva (Chiqueto et al., 2008). 
 
 
Quando se avalia a influência da técnica, chega-se à conclusão que a técnica 
Edgewise causa maior reabsorção radicular que a técnica Straight Wire (Mavragani et al., 
2000), e o uso de fios elásticos e termo-ativados reduz o grau de reabsorção radicular 
(Janson et al., 1999; Malmgren e Levander, 2003). No entanto, alguns autores não 
apontam diferenças entre as técnicas (Parker e Harris, 1998). Também ao comparar a 
influência dos brackets autoligados em relação aos brackets convencionais, não há 
diferença estatisticamente significativa (Pandis et al., 2008). 
 





Em relação à magnitude de força aplicada, forças leves causam menos reabsorção 
radicular que forças pesadas e o tipo de movimento utilizado mostra-se um fator 
importante (Malmgren e Levander, 2003; Mavragani et al., 2000; Topkara, 2011). O 
movimento intrusivo é o que mais causa reabsorção radicular devido a pressão causada 
que se concentra no ápice dentário (Chiqueto et al., 2008; Kokich, 2008; Malmgren e 
Levander, 2003; Parker e Harris, 1998). A extrusão e a distalização não são movimentos 
causadores de reabsorção radicular (Parker e Harris, 1998). O movimento de intrusão 




Em relação à idade do paciente, esta não parece ter uma influência muito 
significativa (Abuabara, 2007; Krishnan, 2005; Motokawa et al., 2013; Pandis et al., 
2008; Rego et al., 2004) apesar de um estudo apontar que quanto mais velho o paciente, 
maior o grau de reabsorção radicular sofrida (Jiang et al., 2010). 
 
 
Quanto ao género do paciente, apesar de os estudos apontarem resultados 
contraditórios, a maioria dos autores não correlaciona o género à severidade de reabsorção 
radicular sofrida após o tratamento ortodôntico (Abuabara, 2007; Jiang et al., 2010; 
Malmgren e Levander, 2003; Motokawa et al., 2013; Pandis et al., 2008; Rego et al., 
2004). E quanto à afinidade populacional, encontrou-se menos severidade na reabsorção 
radicular em asiáticos, em comparação a caucasianos e hispânicos (Abuabara, 2007; 
Krishnan, 2005; Sameshima e Sinclair, 2001). 
 
 
Acerca de possíveis influéncias de fatores sistémicos, estas foram investigadas por 
alguns autores, os quais concluíram que pacientes que relataram ter alergias ou asma, 
mostravam-se mais suscetíveis a reabsorção radicular (Abuabara, 2007; Topkara, 2011). 
Já em relação às endocrinopatias, não há evidências da existência de uma relação direta 
com a reabsorção radicular, estando essa ligada a fatores locais, e não sistémicos (Lupi et 
al., 1996; Rego et al., 2004). 




Quanto ao trauma sofrido previamente ao tratamento ortodôntico, não há 
diferença significativa em comparação ao dente contralateral que não sofreu o trauma, a 
não ser que já houvesse reabsorção prévia ou dano do ligamento periodontal e cemento, 
desse modo, ficando mais suscetíveis. Dentes com traumatismos leves a moderados e 
ligamento periodontal intacto mostram comportamento semelhante àqueles que não 
sofreram trauma (Malmgren et al., 1982; Malmgren e Levander, 2003; Rego et al., 2004). 
 
 
Alguns estudos foram realizados para investigar uma possível diferença no grau 
de reabsorção radicular entre dentes tratados endodonticamente em relação a dentes com 
vitalidade pulpar, mas a maioria não comprovou isso, havendo respostas iguais em dentes 
com e sem vitalidade (Llamas-Carreras et al., 2010; Rego et al., 2004). No entanto, um 
estudo refere que em dentes com tratamento endodôntico houve reabsorção radicular 
menos severa (Bender et al., 1997). 
 
 
Os dentes mais afetados pela reabsorção radicular são os incisivos centrais e 
laterais, da maxila e mandíbula (Abuabara, 2007; Chiqueto et al., 2008; Janson et al., 
1999; Krishnan, 2005; Mavragani et al., 2000; Pandis et al., 2008). 
  
 
Por fim, pode-se afirmar que o fator predisponente mais importante para a 
reabsorção radicular é a morfologia radicular, o qual influencia diretamente na sua 
severidade (Consolaro, 2011; Krishnan, 2005; Malmgren e Levander, 2003; Sameshima 
e Sinclair, 2001). Raízes em forma de pipeta, raízes triangulares e raízes tortuosas são as 
mais afetadas, por concentrarem maior força na área da região apical (Llamas-Carreras et 















Podemos concluir que a reabsorção radicular consequente do tratamento 
ortodôntico requer alguns cuidados dos profissionais em relação à avaliação radiográfica 
inicial e periódica dos pacientes.  
 
 
É de extrema importância planear o tratamento de acordo com os fatores de risco 
identificados e os níveis de reabsorção encontrados nos primeiros seis meses da 
mecanoterapia.      
 
             
Apesar da tomografia computadorizada ser o exame mais detalhado, o melhor 
método para monitorizar o grau de reabsorção é a radiografia periapical, pela sua nitidez 
e relação custo benefício, já que a tomografia possui um custo muito elevado, além de 
altas doses de radiação, que contraindicam o seu uso rotineiro. 
 
 
Um dos principais fatores que interferem na severidade e previsibilidade do 
processo é a morfologia radicular, pois raízes em forma de pipeta, triangulares e com 
ápices afilados são mais suscetíveis. A idade do paciente, género, tempo de tratamento e 
tipo de má-oclusão parecem não apresentar relação direta com a reabsorção radicular, 




As grandes causas de reabsorção radicular estão relacionadas com a capacidade 
do profissional, o seu conhecimento correto da técnica e dos diferentes materiais 
disponíveis no mercado. Sabe-se que forças excessivas são as causas diretas de 
iatrogenias relacionadas à reabsorção, portanto, cuidados com a magnitude da força 
utilizada são de extrema importância na prática clínica, além do tipo de movimento a ser 
executado e o intervalo de aplicação das forças. 
 




De um modo geral, se o tratamento for executado corretamente, a reabsorção 
radicular cessa após o término do tratamento, e não compromete a capacidade funcional 
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